



Suicid je važan psihopatološki entitet koji je jed-
na od najzahtjevnijih kliničkih situacija s kojom se 
psihijatri suočavaju u svakodnevnom radu. On je također 
kompleksni javnozdravstveni problem globalnih dimenzi-
ja (1). Naime, gotovo milijun ljudi na godinu počini suicid, 
čime se suicid svrstava među deset najčešćih uzroka smrti 
u većini zemalja – u brojnim europskim zemljama njegov 
je broj znatno veći od broja smrti uzrokovanih prometnim 
nesrećama i homicidima (2 – 5). Unatoč veličini ovoga jav-
nozdravstvenog problema, čini se da je senzibiliziranost 
društva nedostatna, zbog čega problematika suicida popri-
ma obilježja „tihe epidemije“. Stoga je Svjetska zdravstvena 
organizacija (WHO) proglasila „globalnim imperativom“ 
potrebu redukcije smrti uzrokovane suicidom i time ne 
samo naglasila veličinu problema nego u središte stavila 
temu koja je stoljećima bila krajnje tabuizirana i stigmati-
zirana.
Definicija
Jedno od osnovnih pitanja vezanih uz suicid jest njegova 
priroda, etiologija, pa i definicija o čemu je, dijelom, ovisna 
i psihijatrijska intervencija. Naime, postavlja se pitanje je li 
suicid bolest sui generis ili je simptom, komplikacija ili mo-
difikacija nekih duševnih poremećaja i bolesti. Suvremene 
klasifikacije MKB-10 i DSM-5 ne specificiraju dijagnostičke 
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kriterije za suicid kao zasebnu dijagnostičku kategoriju, 
nego suicidalna promišljanja, ponašanja i postupke ozna-
čuju kao modifikatore ili komplikacije određenih duševnih 
poremećaja (3, 5, 6). S kliničkog aspekta gledajući, još je i 
danas aktualna Durkheimova definicija prema kojoj je ter-
min suicid primjenjiv za sve smrti uzrokovane direktnim, 
pozitivnim ili negativnim djelovanjem žrtve koja je posve 
svjesna ishoda svojeg djelovanja (7). Dakle, svjesna nakana 
diferencira suicidalno od nesuicidalnog ponašanja. Ne-
dostatak Durkheimove definicije i njezinih brojnih vari-
jacija jest ponajviše isticanje potrebe da je osoba potpuno 
svjesna svojeg cilja. Danas, kada iz kliničke prakse znamo 
da su mnogi suicidalni pokušaji i ponašanja ovisni o pod-
svjesnome, jasno je da se pred nama nalazi čitav kontinu-
um samodestruktivnih, prikrivenih ljudskih postupaka za 
koje ne možemo tvrditi da su planski i svjesno usmjereni k 
uništenju iako u svojoj konačnici takva ponašanja skraćuju 
životni vijek (8).
U odnosu prema nomenklaturi, suicidalno se ponašanje 
kreće u dimenzionalnom spektru od manje do više ozbilj-
nih forma, od nesuicidalnih samoranjavanja preko nedife-
renciranih ponašanja do suicidalnih ideacija (aktivnih i pa-
sivnih) i suicidalnih ponašanja s jasnom namjerom (tablica 
1. i slika 1.) te je toliko složeno da se pojedinim definicijama 
ne mogu obuhvatiti sve njegove dimenzije (1, 9).
Epidemiologija
Teško se može govoriti o preciznim globalnim procjena-
ma stopa suicidalnosti budući da samo 35% zemalja, čla-
nica Svjetske zdravstvene organizacije, ima sveobuhvatne 
načine registriranja i praćenja suicida (1). Ipak, procjena 
je da je stopa suicida na globalnoj razini 2015. g. iznosila 
10,7/100.000, odnosno oko 800.000 smrti na godinu zbog 
počinjenja suicida. Suicid čini oko 1,4% svih smrti i time 
zauzima 17. mjesto uzroka smrti 2015. g. Istraživanja po-
kazuju da se razlike u stopama suicida bilježe i unutar iste 
zemlje, ovisno o raznim čimbenicima (10). Gotovo 78% su-
icida događa se u zemljama s niskim i srednje visokim do-
hotkom. Na svaki počinjeni suicid dolazi 20 i više pokušaja 
suicida (11).
U zemljama s visokim dohotkom sredovječni i stariji muš-
karci imaju najviše stope suicida, međutim, suicid je drugi 
vodeći uzrok smrti kod osoba od 15 do 29 godina (11). U sta-
rijih osoba stope suicidalnosti također su visoke, osobito 
među onima s tjelesnim poremećajima, depresijom i anksio-
znosti (12, 13). Spol je također bitan čimbenik u suicidalnosti 
174 Brečić P.








Suicidalne ideacije – aktivne Misli o poduzimanju akcije za prekid života uključujući misli o metodi, postojanju 
plana i nakane za izvršenjem























175Suicidalnost u psihijatrijskim poremećajima
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cation Algorithm of Suicide Assessment (C-CASA)







s većim postotkom suicidalnih ideacija i suicidalnih poku-
šaja među ženama, ali s općenito višim stopama smrti uzro-
kovanih suicidima kod muškaraca (15/100.000 u muškaraca 
naspram 8/100.000 žena, globalno). Omjer suicida muškara-
ca i žena veći je u zemljama s visokim dohotkom naspram 
zemalja sa srednje niskim dohotkom (3,5 naspram 1,6) (11).
Epidemiološki podatci za Hrvatsku
Počinjeni suicidi jedan su od vodećih uzroka smrti od ozlje-
da u Hrvatskoj. Tijekom godina bilježe se oscilacije u broju 
počinjenih suicida, kao i u njihovu broju prema broju sta-
novnika (stopa/100.000). Od 1999. godine prisutan je trend 
pada broja suicida. Najveći broj suicida registriran je 1987. 
i 1992. godine (1153 slučaja, stopa 24,1/100.000 i 1156 slu-
čajeva, stopa 24,2/100.000). Najmanje počinjenih suicida 
registrirano je 1995. godine (930 slučajeva, stopa 19,4) te u 
razdoblju između 2000. i 2015. godine (926 slučajeva, stopa 
20,9 2000. godine; 739 slučajeva, stopa 17,6/100.000 2015. 
godine) (slika 3.). S obzirom na spol, omjer suicida muškara-
ca i žena kretao se u rasponu od 2,2 do 3,7 : 1.
Dobno standardizirane stope smrtnosti zbog samouboj-
stava u Hrvatskoj za sve dobi, kao i za dob 0 do 64 godine, 
pokazuju oscilacije do 1997. godine, a od 1998. godine pri-
sutan je kontinuirani pad stope (2014. godine stopa iznosi 
14,0/100.000 za svu dob; stopa 12,3/100.000 za dob 0 – 64) 
(slika 4.).
U Hrvatskoj je, kao i u mnogim zemljama, u pojedinim go-
dinama bio zabilježen porast broja i stope počinjenih suici-
da u dobi od 15 do 19 godina.
U odnosu prema zemljama Europske unije, Hrvatska bilježi 
više stope smrtnosti zbog suicida od prosjeka stopa za ze-
mlje EU-a članice prije svibnja 2004. te podjednake prosje-
ku stopa za zemlje EU-a članice od svibnja 2004. (12 –15).
Čimbenici rizika i modeli suicidalnosti
Suicid je kao psihopatološki fenomen složeno ponašanje koje 
se ne može objasniti samo jednim jedinim uzrokom pa zato 
kažemo da je multifaktorske etiologije, a čimbenici rizika 
mogu se podijeliti na razne načine: npr., opći i individual-
ni, biološki, sociološki, psihološki, „proksimalni i distalni“ i 
dr. (16). Ipak, ne postoji linearni kauzalitet između bilo ko-
jeg čimbenika rizika i suicidalnog ponašanja, odnosno nije-
dan čimbenik nema apsolutnu prediktivnu vrijednost pa se 
stoga suicidalnost u etiološkom pogledu pokušava objasniti 
međudjelovanjem navedenih rizičnih čimbenika, i to različi-
tim eksplanatornim modelima. Od početka prošlog stoljeća 
predloženo je nekoliko teorija samoubojstva koje najčešće 
naglašavaju interakciju između predisponirajućih i precipi-
tirajućih čimbenika (17 – 19). Samoubojstvo je etiološki he-
terogen fenomen, sa znatnom varijabilnošću snage i modela 
povezanosti faktora rizika prema spolu, dobi, kulturi, ze-





















SLIKA 3. Suicidi u Hrvatskoj po pojedinim godinama





Mann i sur. predložili su eksplanatorni model suicida koji 
uključuje predisponirajuću dijatezu kao „distalni faktor ri-
zika“ koji u kombinaciji s „proksimalnim čimbenicima rizi-
ka“ djeluje kao precipitator i povisuje rizik od suicida (21).
Distalni čimbenici rizika uključuju genetske, razvojne, 
osobne, obiteljske čimbenike kao što su traume u djetinj-
stvu, pozitivni obiteljski hereditet i impulzivno-agresivne 
osobine ličnosti (22). Posebice, uz genetsko opterećenje, na-
glašavaju se i rana traumatska iskustva poput roditeljskog 
zanemarivanja, fizičkog, seksualnog i psihičkog zlostavlja-
nja. Takva iskustva mogu inducirati dugotrajne efekte mije-
njajući epigenetskim mehanizmima gene i njihove ekspre-
sije. To se posebice odnosi na hipotalamo-hipofizno-adre-
nalnu os koja regulira fiziološki odgovor na stres. U osoba 
koje imaju rana traumatska iskustva najčešće se bilježi hi-
peraktivnost HHA osi i pojačan odgovor na stres, a što je 
rezultat poremećaja metilacije DNK i smanjenja ekspresije 
hipokampalnoga glukokortikoidnog receptora. Rana trau-
matska iskustva također su povezana s epigenetskom mo-
difikacijom gena koji su uključeni u regulaciju neuronalnog 
plasticiteta, neuronalnog rasta i neuroprotektivnih meha-
nizama (4, 23). Razvoj impulzivnih i agresivnih ponašanja 
te jake anksioznosti povezan je s ranim traumatskim isku-
stvima koja uzrokuju kognitivne deficite, posebice u obliku 
prihvaćanja maladaptivnih obrazaca rješavanja problema 
i specifičnog pamćenja, a što pridonosi suicidalnosti. Nai-
me, kognitivni učinci ranih traumatskih doživljaja u inte-
rakciji s nedovoljno razvijenim prefrontalnim kortikalnim 
sustavima adolescenata i mladih, povećavaju vjerojatnost 
prihvaćanja maladaptivnih obrazaca karakteriziranih ri-
zičnim i impulzivnim ponašanjem (1) (slika 5.).
Proksimalni čimbenici rizika uključuju životne događaje, 
stres i psihijatrijske poremećaje uključujući zlouporabu al-
kohola i drugih psihoaktivnih tvari. Proksimalni čimbenici 
rizika vremenski su povezani sa suicidalnim ponašanjem i 
djeluju kao njihovi precipitatori. Osim prethodnog pokuša-
ja suicida, psihopatologija je najvažniji prediktor suicida i 
snažno se povezuje s drugim oblicima suicidalnog ponaša-
nja (24, 25).
Retrospektivne studije pokazuju da je oko 90% pojedinaca 
koji su počinili suicid imalo prepoznatljiv psihijatrijski po-
remećaj prije smrti (24). Iako većina pojedinaca sa psihija-
trijskom bolešću ne umire zbog suicida, neke psihijatrijske 
bolesti snažno su povezane sa suicidalnim ponašanjem. 
Velika depresivna epizoda, povezana s velikim depresiv-
nim poremećajem ili bipolarnim poremećajem, registri-
rana je barem u polovici smrtnih slučajeva. Među bipolar-
nim pacijentima mješovite se epizode najčešće povezuju s 
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pokušajima suicida, a rizik se povisuje ovisno o vremenu 
provedenom u mješovitoj depresivnoj epizodi (26). Rizik od 
počinjenja suicida najviši je u prvoj godini bolesti i povezan 
je s osjećajima beznadnosti. Oboljeli od shizofrenije i drugih 
psihotičnih poremećaja također su pod povišenim rizikom s 
glavnim kliničkim prediktorima suicida koji uključuju pri-
sutnost depresivnih simptoma, mlađe životne dobi, muškog 
spola, višeg obrazovanja, pozitivnih simptoma (27, 28).
Posve je razvidno da neki faktori povisuju rizik stupajući u 
interakcije s postojećom psihopatologijom; bilo da se radi o 
komorbiditetima, bilo da se radi o anksioznosti ili upotrebi 
psihoaktivnih tvari.
Druge bolesti koje se povezuju s višim rizikom od suicida jesu 
poremećaji hranjenja i poremećaji ličnosti, osobito poreme-
ćaji ličnosti klastera B, poput graničnih i antisocijalnih, koji 
su obilježeni visokim razinama agresivnih i impulzivnih crta 
(1, 29, 30). Suicidalna stanja povezana su i s različitim mole-
kularnim promjenama koje se mogu detektirati i na periferiji 
i u mozgu suicidalnih osoba. Među prvima koje su opisane 
bile su promjene razine serotonina u suicidalnih osoba (31).
Razvojni ili medijacijski faktori rizika
Distalni su čimbenici preko osobina ličnosti i kognitivnih 
stilova povezani sa suicidalnim ponašanjem. Iako depresija 
Nepovoljne prilike u ranoj dobi
Povećana metilacija promotora 
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i anksioznost tijekom života snažno pridonose suicidalnom 
ponašanju, retrospektivne i prospektivne studije pokazu-
ju da su interpersonalni bremeniti odnosi, impulzivnost i 
agresivnost, poremećaji u ponašanju, antisocijalno pona-
šanje te upotreba psihoaktivnih tvari i alkohola važniji za 
suicidalno ponašanje u adolescenata i mlađe populacije, 
dok poremećaji raspoloženja dobivaju značenje s porastom 
životne dobi (32, 33). Najviši rizik od suicidalnog ponašanja 
tijekom života nastaje kada se poremećajima raspoloženja 
pridodaju i drugi poremećaji koji imaju visoku razinu ank-
sioznosti poput paničnog poremećaja, posttraumatskoga 
stresnog poremećaja ili, pak, oni poremećaji koji smanjuju 
otpornost i fleksibilnost u adaptacijskim potencijalima po-
put poremećaja ponašanja, poremećaja ličnosti, upotrebe 
psihoaktivnih tvari (1).
Zanimljivo je da se suicidalni pacijenti razlikuju od nesui-
cidalnih upravo prema distalnim faktorima rizika, dok su 
proksimalni čimbenici rizika uglavnom „trigeri“ (okidači) 
suicidalnog ponašanja, česti u obje skupine. Mann je, dakle, 
predložio ovaj hipotetski prediktivni model stres-dijateze u 
kojem rizik od suicidalnih akcija nije rezultat samo proksi-
malnog stresora već i distalnoga – dijateze, vulnerabilnosti, 
osjetljivosti. Da bi se dosegnuo prag suicidalnog ponašanja, 
potrebne su obje komponente i njihovo sažimanje u određe-
nom vremenu. Mannov model konceptualizira dijatezu kao 
dinamično i promjenjivo stanje, konceptualno kontinuira-
nog, a ne dihotomnog karaktera (1, 34, 35) (slika 6.).
Cjeloživotni model suicidalnosti i njegova 
neurobiološka osnova (life span of suicide)
Ovaj model pokušaj je kombiniranja modela Mannove 
stres-dijateze i Joinerove interpersonalne teorije, opisujući 
samoubojstvo kao sveukupnost kognitivnih i neurobiološ-
kih obilježja pojedinca. Okosnica modela Life Span jest na 
uspostavi neurobiološke zasade koja će poduprijeti postoja-
nje tzv. sposobnosti za suicid, određene predisponirajućim 
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čimbenicima (dijatezom) i precipitirajućim čimbenicima 
(„stres i trauma“). Predisponirajući čimbenici mogu mije-
njati genetski kod i time osobu činiti ranjivom. Međutim, 
ove genetske varijacije mogu dodatno povećati ranjivost 
pojedinca spram posttranskripcijskih i posttranslacijskih 
promjena genetskog materijala koje proizlaze iz epigenet-
skih promjena uzrokovanih traumatskim iskustvima i stre-
som tijekom životnog vijeka (16).
U ovome sveobuhvatnome modelu Mannova dijateza (distal-
ni faktori) odražava sveukupnost nasljednih osobina genom 
suicidalnog pojedinca. Genetski polimorfizmi serotoniner-
gičkog sustava, hipotalamo-hipofizno-adrenalna os, nora-
drenergički sustav i poliamini predisponiraju pojedinca na 
suicidalno ponašanje (36 – 39). Ove predispozicije također 
će utjecati na rizik od pojave određenih psihijatrijskih po-
remećaja. Usporedno s dijatezom za sposobnost počinjenja 
suicida, perzistira i komponenta stresa i traume koja na epi-
genetskom nivou mijenja genetski kod (proksimalni faktori). 
Između genetske razine na strani dijateze i epigenetske razi-
ne na strani stresne komponente nalaze se ekspresija i funk-
cija gena na koje utječu obje razine (16, 40) (slika 7.).
Psihički poremećaji i suicid
Istraživanja pokazuju da oko 90% osoba koje počine suicid 
ima neki od duševnih poremećaja, što nesumnjivo podupire 
tezu o povezanosti psihijatrijske dijagnoze i suicida (8, 41).
Ovakva objašnjenja povezanosti psihičkog poremećaja i sui-
cidalnosti gotovo na tradicionalan način percipiraju psihič-
ke poremećaje kao posve različite, epizodične i kategorijske. 
To gledište kompromitira činjenica da su mnogi poremećaji 
komorbidni, preklapajući, ponavljani, kronični i postojeći u 
kontinuumu. U tom smislu psihijatrijski poremećaji inicijal-
no se objašnjavaju u tri dimenzije: internalizirajući, ekster-
nalizirajući i poremećaji mišljenja, ali se pokušavaju još bolje 
objasniti tzv. faktorom opće psihopatologije, odnosno fakto-
rom P. Naime, faktor P, poput faktora G u psihološkoj termi-
nologiji (faktor opće inteligencije), upućuje na opću sklonost 
psihičkim poremećajima. Viši faktor P povezan je sa znatni-
jim životnim poremećajima, većim obiteljskim opterećenji-
ma, kompromitiranim razvojem i funkcijom mozga.
Većina psihičkih poremećaja, kada se samostalno istražu-
je, povezana je s povišenim rizikom od pokušaja samouboj-
stva. Međutim, psihički poremećaji često dolaze u komor-
bidnim slikama koje se objašnjavaju modelima u kojima se 
specifični mentalni poremećaji shvaćaju kao manifestacije 
latentnih dimenzija psihopatologije. Dakako, nije posve ja-
sno je li rizik od pokušaja suicida u funkciji specifičnih psi-
hičkih poremećaja, specifičnih dimenzija psihopatologije 
(tj. internalizirajuća i eksternalizirajuća dimenzija), općega 
psihopatološkog faktora ili, pak, njihove kombinacije (42).
Shizofrenija i suicidalnost
Bolesnici oboljeli od shizofrenije imaju povišen rizik od su-
icidalnog ponašanja premda se relativno malo zna o psiho-
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SLIKA 7. Cjeloživotni model suicida. Sposobnost samoubojstva prikazana je strelicom usmjerenom k suicidu, kao i dvije druge 
strelice koje čine osujećen osjećaj pripadnosti i doživljaj opterećenosti. Na sposobnost za počinjenje suicida utječu genetski, 
genski ekspresijski i epigenetski čimbenici, prikazani kao slojevi. Blizina epigenoma povezanog sa stresom i traumom te genoma 
povezanog s dijatezom upućuje na njihovu blisku povezanost
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loškoj naravi te vulnerabilnosti. Naime, očekivana duljina 
trajanja života u oboljelih od shizofrenije kraća je 20 – 30 
godina u odnosu prema općoj populaciji, velikim dijelom 
zbog visoke prevalencije suicida (43). Prema podacima 
iz suvremene literature, 20 – 40% bolesnika oboljelih od 
shizofrenije tijekom života pokuša počiniti suicid s najvi-
šim rizikom tijekom ranih faza poremećaja, a otprilike 5% 
i uspije, čime je mortalitet oboljelih od shizofrenije osam 
puta veći od onoga u općoj populaciji (44, 45).
Dva su koncepta notirana kao moguća poveznica između 
shizofrenije i suicida: beznadnost i gubitak kontrole.
Najjača povezanost s povišenim suicidalnim rizikom nađe-
na je sa simptomima depresije (agitacija, beznadnost i bez-
vrijednost), kao i poviješću prijašnjih suicidalnih pokušaja.
U odnosu prema pozitivnim psihotičnim simptomima re-
zultati su različiti: neke studije navode statistički signifi-
kantnu povezanost sa suicidalnošću, dok druge navode ne-
gativnu povezanost. U drugim istraživanjima dokazana je 
pozitivna povezanost ukupnog broja pozitivnih simptoma 
i suicidalnog rizika. Sumanute ideje i halucinacije prouča-
vane su odvojeno. Sumanute ideje najčešće nisu povezane 
sa suicidalnim rizikom, dok su halucinacije povezane s ni-
skim rizikom od suicida (28).
Nekonzistentni podaci dobiveni su u odnosu prema pove-
zanosti negativnih simptoma i suicidalnosti (28).
Zaključno, najveći broj recentnih studija navodi da su pret-
hodni suicidalni pokušaji i suicidalne ideacije, depresivni i 
psihotični simptomi, mlađa dob, duljina trajanja neliječene 
psihoze i upotreba psihoaktivnih tvari jače povezani sa sui-
cidalnim planovima i pokušajima, čak i godinu dana nakon 
početka liječenja (28, 46) (slika 1.).
Depresija i suicidalnost
Studije pokazuju da čak 15% osoba liječenih zbog tzv. velike 
depresije počini samoubojstvo, a među neliječenima depre-
sivnim bolesnicima taj je postotak zasigurno i veći. Suici-
dalna promišljanja prisutna su u gotovo 80% depresivnih 
osoba. Nadalje, smatra se da je 60 – 70% osoba koje su poči-
nile suicid bilo u nekom od depresivnih stanja (8, 47). Rizik 
od počinjenja suicida kod depresivnih bolesnika ima ovaj 
profil: suicid se obično javlja u ranim fazama bolesti, po-
goduju mu simptomi psihotičnosti, panike i visoke anksio-
znosti, upotreba alkohola i drugih zabranjenih psihoaktiv-
nih tvari, kao i komorbiditet. Također, rizik od počinjenja 
suicida viši je u osoba koje uz depresiju imaju i nepovoljnu 
životnu konstelaciju, težu i kroničnu tjelesnu bolest, koje 
trpe dugotrajne i iscrpljujuće boli i imaju pozitivni psihija-
trijski hereditet. Rizik za muškarce četiri je puta viši nego 
za žene isključujući bipolarni poremećaj pri kojemu žene 
imaju jednak rizik (47).
Bipolarni afektivni poremećaj i suicidalnost
U oboljelih od bipolarne depresije suicidalni je rizik oko 15 
puta viši nego u općoj populaciji. Suicidalnost u BAP-u ovisi 
o težini, tijeku i fazi bolesti (48). Iz više studija doznaje se 
da stopa suicida kod osoba s bipolarnim afektivnim pore-
mećajem iznosi 21% (28). Suicidalno ponašanje nije često 
u potpuno razvijenoj slici manije, dok je u miješanoj slici 
bolesti (istodobna prisutnost maničnih i depresivnih simp-
toma bolesti), a poglavito u depresivnoj fazi bolesti, izrazi-
to često. Prisutnost suicida u obitelji i prethodni suicidalni 
pokušaji te nedavni otpust s bolničkog liječenja smatraju se 
osobito visokim faktorima rizika. Najčešći rizici od suicida 
u oboljelih od BAP-a uzrokovani su suboptimalnim tretma-
nima (49).
Alkoholizam i suicidalnost
Iz literature se doznaje da su 20 – 50% počinitelja suicida 
osobe ovisne o alkoholu, odnosno da je 30 – 80% počinitelja 
u vrijeme suicida bilo alkoholizirano (28). Zloporaba alko-
hola i drugih psihoaktivnih tvari jest, prema nekim auto-
rima, kronični, pasivni suicid kao oblik autodestruktivnog 
ponašanja. S druge strane, alkohol zbog psihotropnog dje-
lovanja inhibira kortikalnu kontrolu, odnosno dezinhibira 
agresivne impulse, smanjuje sposobnost rasuđivanja, pove-
ćava impulzivnost i emocionalnu labilnost te na taj način 
usmjerava agresiju prema sebi ili prema van. Suicid se obič-
no javlja poslije, tijekom trajanja bolesti. Pri počinjenim su-
icidima muškarci imaju višu stopu upotrebe alkohola, žene 
tableta. U zloporabi psihoaktivnih tvari i riziku od suici-
dalnog ponašanja važniji je povećan broj supstancija nego 
tip supstancije. Rizik povisuju nedavni životni stresovi i 
komorbidna depresija (41).
Poremećaji hranjenja: anoreksija i bulimija
Poremećaji hranjenja imaju najvišu stopu smrtnosti među 
psihičkim poremećajima. To uključuje smrti zbog suicida, 
ali i direktnih posljedica poremećaja hranjenja. Prevalenci-
ja suicidalnih pokušaja najniža je u ambulantnih pacijena-
ta s anoreksijom (16%), a viša kod ambulantnih pacijenata 
oboljelih od bulimije (23%) i hospitaliziranih oboljelih od 
bulimije (39%). Najviša stopa suicidalnih pokušaja zabilje-
žena je kod oboljelih od bulimije s komorbiditetom zlopo-
rabe alkohola (54%). Kliničke slike u osoba s poremećajima 
hranjenja komplicirane su visokom prevalencijom nesuici-
dalnog samoozljeđivanja (50).
Procjena suicidalnog rizika (1)
Kliničke indikacije suicidalnog rizika:
• prethodni pokušaj suicida i upotrijebljena metoda
• počinitelji suicida najčešće su imali ponavljane hospi-
talizacije; ponavljanje samoozljeđivanja najčešće je u 3 
– 6 mjeseci od prve epizode samoozljeđivanja
• ambivalencija, osjećaj bezvrijednosti, bespomoćnosti i 
beznadnosti glavni su indikatori suicidalnog rizika
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• upotreba The Columbia Suicide Severity Rating Scale
• visokorizični pacijenti moraju biti praćeni i nakon otpu-
sta s bolničkog liječenja.
Dijagnosticiranje pacijenata:
• manje od trećine suicidalnih pacijenata verbalizira sui-
cidalne intencije svojim liječnicima
• prethodna anamneza, prisutnost rizičnih faktora i he-
teropodatci mogu biti korisni u informiranju liječnika i 
drugih zdravstvenih radnika
• određena specifična stanja poput miješane epizode bi-
polarnog afektivnog poremećaja i psihotičnih epizoda 
u depresivnom poremećaju mogu znatno povisiti rizik 
od trenutačne suicidalnosti pa stoga nalažu posebnu 
pozornost.
Definiranje razine intervencije:
• liječenje uključuje uvođenje farmakoterapije, bihevio-
ralne terapije ili upućivanje pacijenta psihologu, psihi-
jatru ili u jedinicu intenzivne njege ako se bilježi visok 
suicidalni rizik ili trenutačno samoozljeđivanje
• svaki dijagnosticirani psihički poremećaj u podlozi su-
icidalnog ponašanja iziskuje liječenje uključujući uvo-
đenje i odabir farmakološkog liječenja
• svako liječenje mora biti bazirano na specifičnostima 
svakog pacijenta pojedino, kao i na specifičnostima kli-
ničke slike; uvijek multidisciplinarni pristup baziran 
na poglavito psihoterapijskim pristupima u kronično 
suicidalnih pacijenata, kao i znatno intenzivnije forme 
liječenja za akutnije slike suicidalnog ponašanja
• stariji pacijenti koji manifestiraju suicidalno ponašanje 
nalažu intervencije koje jamče sigurnost pacijenta – 
najčešće hospitalizacija
• monitoriranje pacijenta nakon otpusta i između kon-
trolnih pregleda putem telefona, interneta i drugih ko-
munikacijskih pomagala
• dobra suradnja primarne i sekundarne zdravstvene 
zaštite uz praćenje pacijenta zalog je dobrih rezultata 
liječenja.
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